
連　絡　先　確　認　書
研修会、個別面談などの支援事業に関する案内の連絡先につきまして下記によりご提出ください。
なお、今後の案内、個別面談等の連絡につきましては、E-mailにてお送りさせていただくことを基本としますので、ご承知おきください。
記
	氏　名
	

	連絡先
	住　所
	〒

	
	電　話
	

	
	携　帯
	

	
	E-mail(※１)
	

	
	PCのE-mail(※２)
	


※1　受信ができない場合があるため、Outlook以外のメールアドレスを指定してください。
※2　県から発出する文書等の電子交付推進のため、貸与決定通知等の各書類の交付につい　ては、電子印影及び電子署名入りのPDFデータで交付させていただきます。当該PDFデータはPCからのみ確認することができますので、PCで使用できるアドレスをご記入ください。（紙での交付を希望する場合には、申請時にその旨ご連絡ください。ただし、紙での交付の場合、印刷代や郵送料に係る費用が発生する場合がございます。）
※3　連絡先を変更した場合には、茨城県保健医療部医療局薬務課にご連絡ください。

